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l N T R o o u e e l o N 

El síndrome compresión radicular lumbar es una patología
muy frecuente, lográndose su diagnóstico presuncional en fonna clf
nica, siendo necesario su confinnación para poder ofrecer el trata
miento mSs adecuado. Para esto último se ha utilizado hasta la ac-
tualidad diversas técnicas, iniciándose con los estudios no invasi
vos. 

RADIOLOGIA SIMPLE: El examen radiográfico simple y la to
mografía transversa {helicoidal o lineal) (8-26) son el primer paso 
en la evaluación correcta de las enfennedades de la médula espinal, 
no solo tienen importancia neurológica las estructuras óseas y arti 
culares de la columna vertebral, sino tarrbién el contorno y calibre 
del conducto raquídeo y de los agujeros de conjunción por donde sa
len las caices de los nervios espinales, debiendose correlacionar -
las anormalidades estructurales con los trastornos neurológicos -
del paciente. 

MIELOGRAFIA CON GAS: Los estudios invasivos se iniciaron
en 1919 con Dandy (4) cuando introdujo gas en el espacio subaracno! 
deo para visualizar la ~dula espinal en las placas radiográficas. 

EPIDUROGRAMA GASEOSO: Sanford y Doub (22) reportaron que
colapsando el espacio subaracnoideo lunbar por retiro de 10 a 20cc 
de líquido cefalorraquideo e inyectando inmediatamente grandes can
tidades de gas en el tejido epidural, podían efectuar el diagnósti
co de síndrome compresión radicular, siendo esto limitado a la re--
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g16n lunbar efectuándose toma tomográfica o estereoscópica. 

MIELOGRAFIA CON CONTRASTE POSITIVO: Sicard y Forrestier 

(27) iniciaron la utilización de substancias radiopacas no reabsorbi 
bles, adoptaron los "ésteres etílicos de los ácidos grasos del acei

• _te de adormidera11 (lipiodol) para delinear mejor el espacio subarac
- noideo, teniendo este medio de contraste la co~licación generalmen

te de producir aracnoiditis adhesiva crónica. debido a la cantidad -
resitual que no se podfa retirar. Ante este problema se inició el -
uso de diversas sustancias coro el: Yodocloral, aceite de maní yo-
dado; teniendo éstas propiedades y desventajas similares al lipiodol, 

introduciéndose más recientemente el lipiodol extra fluido y la mez
cla de "·ésteres etílicos de ácidos yodofenilundecílicos isómeros" -
(Pantopaque) (29), que tienen mayor fluidez y facilidad para extraer. 
lo después del estudio (9). 

MIELOGRAFIA CON CONTRASTE HIOROSOLUBLE: Ante el problema -

de retirar el medio de contraste se halló popularidad por compuestos 
orgánicos hidrosolubles yodados, ya que estas sustancias se absorben 
y pasan al torrente sanguineo desde el espacio subaracnoideo. Entre
estas sustancias se usó el "abrodil al 20% 11 (Sk1odan) siendo este -
irritante para los tejidos neurales (18-19): La 11 N"':Met11glucamina -
del ácido yotalámico" (Conray) y el "Vocannato de meglumina11 (Oimer 
X) causando irritación meningocortical provocando crisis convulsivas 
(11-12). Por lo anterior a estos medios se les limitó su uso. El ---

11.Gmipaque'1 (Metrizamida) co~uesto no iónico triyodado, es un medio
hidrosoluble bien tolerado por la membrana aracnoidea y el tejido -
nervioso (28) teniendo como complicaciones menores: Cefalea, náusea 
y mareos. 
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DISCDGRAFIA: Lindblom en 1950 (19) preconizó la radiogra-
fia del núcleo pulposo opacificándolo con sustancias de contraste, -
este procedimiento mostró ser eficaz, pero con gran morbilidad y de 
empleo limitado, por lo cual se ha dejado de utilizar. 

VENOGRAFIA: Schobinger y Cols. en 1961 (24) utilizaron la
venografia intraósea inyectando medio de contraste en las apófisis -
espinosas lumbares y el plexo epidural se visualiza desplazado por -
la herniación discal. Gargano en 1974 (1-2 y 7) utilizó el método de 
aplicación del medio de contraste mediante inyección por la vena fe
moral para Visualizar más adecuadamente el plexo epidural y recomen
dándolo únicamente posterior a la mielografía cuando ésta fuera negatl 

va o dudosa, ya que tiene alcances limitados porque no revela el es
pacio intrarraquídeo y cualquier lesión intramedular o intradural y
extramedular podrían pasar inadvertidas. 

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA: (10-16 y 30) Es el método radio
lógico de más reciente advenimiento y se le considera como el mt!todo 
selectivo de carácter no invasico para poder efectuar estudios a --
cualquier nivel, como es el caso de la columna vertebral. Los cortes 
se pueden realizar con un .. minimo de 3rrrn. entre uno y otro espa--
cio, suficiente para detectar patologta fina. Los tieltlJOS de barrido 
son de 5 segundos, suficiente para poder efectuar el estudio en for
ma nítida. La angulación de las cortes tomográficos debe estar en r~ 
lación con la angulación nonnal o patológica de la columna vertebral, 
can el fin de realizar las cortes en fonna paralela a los cuerpos y
núcleos pulposos intravertebrales y con esto se puedan localizar ad~ 
cuadamente las estructura nonTiales y patológicas. Otro parámetro pa
ra la ayuda diagnóstica es la reconstrucción electrónica 1ue efectúa 
la computadora, ocupando para ello todos los cortes tomados. La to--
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mograffa co~utarizada de coll.lllna con medio de contraste hidrosolu
ble (metrizamida) es para poder delimitar la médula. procesos ocupl!. 
tivos y en aquellos casos en que el paciente fue operado y exista -
duda diagnóstica. (21) 

OBJETIVO: El presente trabajo pretende demostrar la utili 
dad de la tomografía computarizada de columna lumbosacra para el -
diagn6stico de síndrome colfllresión radicular lurrbar. comparándolo -
con la infonnación mielográfica hidrosoluble y corroborándola por -
medio de la cirugía o de la evolución del paciente cuando no requi
rió tratamiento quirúrgico. 
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MATERIAL Y METODO 

Es un estudio prospectivo en el cual se eligieron todos -
los pacientes que acudieron a la consulta externa del servicio de -
neurocirugía del ºCentro Hospitalario 20 de Novienbre. ISSSTE 11

, en -
el perlado comprendido entre el primero de J'ulio de 1982 y el 30 de

Novierrbre del mismo año, refiriendo sintomatología lumbar en los cu~ 
les a la exploración física se encontró algún dato clínico de síndr.Q_ 
me compresión radicular lumbar, siéndoles solicitado estudio radiol.Q. 
gico simple (anteroposterior, lateral y oblicuas} y clectraniografía 
si los resultados de éstos no mostraban patología, se les canalizó -
al servicio de fisioterapia y continuaron en control por nuestro se!. 
vicio para valorar evolución, y los que no mejoraron. al igual que -
los que sus r·:-:ultados rrostraron alguna patología se les incluyO en
el presente estudio, siéndoles solicitado estudio de mielografía con 
medio hidrosolub1e y tomografía computarizada de columna, tanto sim
ple conió contrastada. Si el diagnóstico en los estudios era de her-
nia dfscal. se les sometía a intervención quirúrgica y si no lo era, 
se canalizaba al servicio de fisioterapia. Si los estudios no conco.r 
daban en el resultado se evaluaron los estudios previos para determi 
nar conducta. A todos los casos se les sigue su evolución por consul 
ta externa para ver resultados. 

Todos los casos se les efectuó estudio mielografico en la
misma sala radiográfica, empleando un aparato··Philips de 1000 m.a. -
con tubo Rotalix automático, cuyo punto focal puede ser de 1.2 y 0.6 
con arrplimat, la mesa con movimientos automáticos y cubierta móvil. 
Fluoroscopía con intensificador de imágenes y televisión de circuito 
cerrado. En todos los casos se tomó una radiografía de control pre--
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via a la mielografia, a f1n de ajustar los factores técnicos para el 
estudio. El centraje de rayo fué siempre variable, según lo que se -
visualizaba por la fluoroscopfa. Como material de contraste radiogr!_ 
fico se empleo la metrizamfda intratecal. 

Los estudios de tomografía computarizada se efectuaron con 
el equipo marca Pfizer Medical Sistem 0450 et SCANNER (21) de la ter. 
cera generación, que tiene una entrada de 70cm (28 pulgadas), can --
600 detectores nonnales, una capacidad de computadora de 128 000 B.Y. 
con tiempo de barrido de 5 a 10 segundos con colimador de 3 a 9 mili 
metros, con un tubo de RX. EIW\C -M4416-l.O, 2.0, y que cuenta con -
una unidad de almacenamiento en disco y en cintas magnéticas con una 
cámara multf fonnato marca Matrix. 



7 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA 

La columna vertebral es una to111>leja entidad funcional, ya 
que protege la médula espinal, sostiene el tronco con la cabeza y -

los brazos, además de cargas adicionales y facilitar los movimien--
tos. Estas funciones son posibles debido a su constitución anatómi-
ca, que comprende sus cuerpos vertebrales, sus articulaciones, los -
ligamentos de unión y los discos fntervertebrales. Estos últimos ad~ 
más de pennitir movimientos de flexión, extensión y lateralidad por 
su estructura, sirven asimismo como cojinetes para amortiguar las 1~ 
sienes continuas y traumatismos que la colu!TV'la vertebral soporte di!_ 
riamente. 

Los discos intervertebrales son estructuras fibrocarttlagi 
nasas situadas entre las caras opuestas de las vértebras. Tienen la 
misma configuración que los elementos óseos entre los cuales se in-
terponen, y sus diámetros anteroposteriores y transversos son exact!, 
mente los mismos que los diámetros homónimos de los cuerpos vertebr,! 
les correspondientes. 

Cada uno de los discos, se parecen bastante a una lente bi 
convexa, con dos caras (superior e inferior) y una circunferencia. -
Las dos caras se amoldan y adhieren íntimamente entre las caras ver
tebrales. 

La altura de los discos intervertebrales varía según la r~ 
gión de la columna que se estudie, generalmente va aumentando de --
arriba haci·a abajo, teniendo en la región lunt>ar una altura aproX1fTI!. 
da de 9 mm. {casi un tercio de la altura de las vértebras adyacen---
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tes}. Debido a que los discos ceden fácilmente a cualquier presión
y además por su grosor, es en esta parte donde la columna vertebral 
tiene mayor amplitud de movimientos. 

Los discos intervertebrales constan de una porción cen--
tral semilíquida, el núcleo pulposo o gelatinoso, dos placas carti
laginosas que separan el núcleo pulposo del cuerpo de las vértebras 
adyacentes y un grueso anillo laminar de tejido fibroso que rodea -
al nOcleo, y no solo lo limita, sino que ayuda a mantener juntas 
las placas cartilaginosas y los cuerpos vertebrales contiguos. 

El aspecto del núcleo es muy diferente en el niijo que en
el adulto, al nacer el 88% de éste está formado por agua, es de ªP!. 
riencia blanquecino, blando y gelatinoso, casi fluido; confonne au
menta la edad del individuo, el nOcleo tiende a hacerse amarillento 
y m&s denso, cuyo c~ntenido en agua en la vejez es de un 70%. Cuan
do .el agua disminuye, aumenta el material amorfo y el tejido fibro
so y el núcleo se hace granular y menos móvil. 

Los discos intervertebrales no solo penniten el rrovimien
to de la columna vertebral, en virtud de su facilidad para ceder a
esfuerzos locales, sino que tarrbién actúan como cojinetes para amor. 
tiguar los golpes, y así disminuir el efecto de los mismos que los
cuerpos vertebrales reciben en el transcurso de una actividad nor-
mal. Esto se debe al hecho de que el núcleo se co~rta como un lf
quido y puesto que es incomprensible frecuentemente carrbia su fonna 
y el disco cuando es sometido a presión vertical, se ensancha en su 
di.&metro lateral o se amplía en un plano horizontal. Cuando la pre
sión ejercida cesa, tiende a recobrar su fonna original. 
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Esto sugiere una propiedad elástica por parte del anillo 1 -

pero se explica por la composición interna turgente del núcleo y 1a
d1recci6n oblfcua de muchas de sus fibras, las que superponiéndose -
unas a otras, penniten cambiar de fonna al disco. La facilidad para
ceder a la pres16n local, pennite que un lado del disco se angoste -
mientras que el diámetro vertical del otro lado aumenta. 

Con los movimientos vertebrales. el núcleo pulposo no solo 
cambia su fonna, sino tanbién su posición y según que la parte ante
rior del disco sea comprimida por una flexión vertebral, el núcleo -
se mueve hacia atrás siguiendo la convexidad de la curva, donde el -
disco es más ancho y tiende a deslizarse hacia el canal medular a ~ 
nos que se lo impida el fuerte anillo fibroso que en esta área está
distendido por el movimiento. 

Fácil es comprender que el disco 1ntervertebra1, a pesar -
de estar anatómicamente constituido para soportar presiones, un au~
mento constante de éstas y una mala distribución del peso, provoca-
r&n trastornos a estas estructuras. Si recordamos que el peso es --
transmitido hacia abajo, que el centro de gravedad por lo general P.!. 
sa en la columna lunbar rr~s posterior que anterior y que el disco e.!_ 
tá unido en fonna más o menos laxa al ligamento vertebral común pos
terior, es fácil explicarse que todos estos factores pueden influir
en forma i~ortante en la producción de alteraciones en los discos -
1ntervertebrales que en esta región son frecuentes. 

los discos lurrbares por lo general sufren herniación en su 
parte posterior y no en la anterior, y a un lado más que en la lfnea 
media, el disco por lo general comprime solo una de las dos rafees -
nerviosas de cada nivel. El paciente por lo general se queja de do--



10 

lor con irradiación a una pierna y raras veces a ambas en forma si-
nultánea. 

Hay una relación especial entre las raíces nerviosas de la 
cauda equina y el espacio del disco intervertebral. Antes de su sal! 
da a través del agujero de conjunción, la raíz nerviosa da una vuel
ta a un ángulo de 45' aproximadamente en torno al pedículo de su vér. 
tebra correspondiente. debido a que el pedículo está situado en el -
tercio superior del cuerpo vertebral, la ralz nerviosa, que está re
lativamente trabada en el mismo, nunca atraviesa el espacio del dis
co inferior y por consiguiente no suele ser afectada en las hernia-
cienes del disco del mismo espacio. La raíz nerviosa por lo mismo es 
afectada solo en herniaciones del disco localizado por arriba en su
punto de salida. Por ejemplo, la raíz nerviosa de LS atraviesa el el 
pacio del disco entre L4 y LS, luego da un giro alrededor del pedíc.!!_ 
lo de LS y abandona el conducto raquídeo a través del agujero de con. 
junción antes de llegar al espacio del disco de L5 y Sl; puede ser -
afectado por una herniación entre L4 y LS, pero no por una que ocu-
rra entre LS y 51 (15). 

Las articulaciones L4-L5 y L5-Sl son las que tienen mayor
movimiento en la porción lumbar de la columna. Esta característica -
origina una mayor posibilidad de trastorno y la frecuencia de discos 
herniados es mayor a estos niveles que en cualquier otr~ espacio de
la región lumbar. 
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ANATOMIA NORMAL DE LA TDMOGRAFIA COMPUTARIZAOA DE LA 
COLUMNA VERTEBRAL 

Los elementos anatómicos que se visualizan en 1a tomogra-
fla computarizada de columna (Figs. 1,2,3) se dividen en un compone!!_ 
te óseo hiperdenso con todos sus elementos que son: (14} 1.- Lámina, 
2.- Proceso espinoso, 3.- Proceso transverso, 4.- Pedículo, 5.- Fac_g_ 
ta superior, 6.- Faceta inferior, 7.- Cuerpo vertebral. Oependiendo
de la altura del corte puede ser visualizado el disco intervertebral 
con un centro de menor densidad constituido por el núcleo pulposo y 

rodeado por tejido fibroso laminado, el anillo fibroso. La degenera
ción de este núcleo se reconoce por regiones de densidad menor den-
tro del disco, su margen posterior del disco nonnal es cóncavo. El -
no óseo, que es el canal espinal donde se encuentran: el saco dural
rodeado de grasa y tejido conectivo, siendo de menor densidad que el 
liquido céfalo raquideo, es una estructura lisa redondeada con dis-
tribución de grasa epidural en todo su perlmetro. Los nerv1os espin!_ 
les los cuales salen de cada nivel espinal a través del foramen in-
tervertebral rodeados por una pequefta vaina de aracnoides y durama-
dre, teniendo una orientación vertical en las regiones lumbar baja y 
sacra. Las venas espinales se pueden visualizar en la porción media
de los cuerpos vertebrales en su parte posterior, medialmente a las 
vainas de las raíces nerviosas. El ligamento amarillo es un ligamen~ 
to elástico grueso que se extiende a lo largo del canal espinal y ei. 
tá adherido a las láminas y procesos articulares en cada nivel, te-
niendo una densidad mayor que el tejido graso y menor que el óseo -
( 14), El receso lateral (20) es el área comprendida, posteriormente
por la faceta articular superior, lateralmente por el pedículo y an
teriormente por la cara posterior del cuerpo vertebral, teniendo una 
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densidad ñ'lroximada co»;o la del lf:¡uido c;falo r,1qt1ideo. la dis:·:inu

ción de--su tar1año por algún oroceso ocu,"Jativo, dcs;1JJ;:a.-·iento o con

pr'esión de la raíz nerviosa a ese nivel provoca un sindron::: d~ co:·\-

oresión radicular 

Fig. 

Fig. 2 

Fig. 3 
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F i fl ... 

Fi q, S 

Tomografla computarizada de colu11:11a normal 
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NIVEL NEUROLOG!CO L3 

Examen muscular: 
a) Cuadriceps: L2-L3-L4 Nervio Femoral. 

Prueba funcional: estando el paciente de cuclillas se indica que
se incorpore viéndose que lo haga en forma pareja¡ estando senta
do se indica extender la pierna y se está preparando el cuadri--
ceps. 

b} Grupo de aductores de la cadera: L2-L3-L4 (nervio obturador) 
Con el paciente recostado sobre el dorso o de lado y se indica 
que abduzca las piernas mientras se le ofrece resistencia. 
Examen de reflejo: patalear L2-l3 y L4 se ve en L4 principalmente 
Examen de la sensación: Es una banda oblicua localizada en la Pº.!. 
ción anterior del muslo inmediatamente encima de la rótula. 

NIVEL NEUROLOGICO L4. 

Examen muscular: 
Tibial anterior (nervio tibial anterior procedente del segmento L4 y 

tarrbién recibe inervación de LS,prueba marcha de talones~falla: pie
péndulo o estepaje durante la marcha. 

Examen de reflejo patalear: 
Es un reflejo tendiloso profundo interviniendo nervios que salen de· 
las rafees profundas de LZ L3 y principalmente de L4. Por lo cual 
una afección a este nivel no ocasiona su completa desaparición. 

Examen de la sensación: 
El dennatoma L4 cubre la superficie media de la pierna y se extiende 
hasta la cara media del pie. 



NIVEL NEUROLOGICO LS. 

Examen muscular: 
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NIVEL NEUROLOGICO 

L4 
NIVEL DEL 
DISCO L3, L4 

MDTOll 

TI""' .... ,1o1u 

a} Exten.sor propio del dedo gordo (rama profunda del .tibial anterior) 
Prueba funcional: deambulación de talones. 

b) Extensores común y corto de los. dedos del pie (nervio tibial ante
rior). 
Prueba funcional: deambulación de talones. 

e} Gluteo medio (nervio glúteo superior}: 
PrUeba funcional: paciente acostado sobre uno 'de sus lados,' se fi
ja la pelvis ·sabre una mano y se indica que abduzca la pierria_, te-
niéndola en extensión· todo .el tic1i1po y se le opone resistenéi·a ··a -
nivel de la articulación de la r1ldilla. 
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Examen de reflejo: 
No hay reflejo inervado por el nivel neurológico L5 que sea reproduE_ 
tible con facilidad, se puede ·buscar el reflejo del músculo tibial -

posterior sosteniendo la parte anterior del pie en una posiciOn de -
eversión y dorsiflexión y mediante la percusión del tendón del mlisc~ 
lo tibial posterior en el lado medial del pie inmediatamente proxi-

mal al sitio donde se inserta en el tubérculo del escafoides; normal 
mente debe producirse una respuesta de inversión plantar leve. 

Examen de la sensación: 
El dennatoma de L5 abarca la porción externa de la pierna y el dorso 
del pie. 

·c~OLOOICO 

NIVEL DEL 
DISCO 
L4, L5 
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NIVEL NEUROLOGICO SI. 

Examen muscular: 
a) Peroneos laterales largo y corto: (Nervio musculocutaneo de la -

pierna) 
Prueba funcional: deambulación sobre el borde interno de sus ---

pies. 
b) Musculas genelos y soleo: (Nervio tibial anterior) 

Prueba funcional: deambulación sobre los dedos, saltar varias ve
ces sobre las eminencias plantares de los meta
tarsianos. 

e) Gluteo mayor: (nervio gluteo inferior) 
Prueba funcional: que el paciente se siente y luego se ponga de -

pie sin utilizar sus manos. 
Examen de reflejo aquilea: es un reflejo profundo dado por el --

triceps sural inervado por nervios del nivel Sl 
Examen de la .sensación: El dennatoma de 51 abarca la superficie .. 

externa de la cara plantar del pie. 
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s f ~ROLOGICO 
NIVEL DEL 
DISCO 
l5 ., 

---~ .. , • ' - .. 'O,:.~-

' '·. ~;. "'.·.· -: $; 
. . )••~ 

Oiscós extr:uidos pueden afectar más de una raíz nerviosa. 
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SINDROME DISCAL LUMBAR 

La comprensión de la relación clínica entre diversos músc!!_ 
los reflejos y zonas sensitivas de la extremidad inferior con sus ni 
veles neurológicos (niveles medulares) es de particular utilidad pa
ra detectar y localizar con más precisión y facilidad problemas ra-
quídeos. 

Definición: Se considera síndrome discal lumbar, como un -
estado patológico doloroso, en el cual hay ruptura del anillo fibro
so del disco intervertebral con o sin desplazamientos del material -
pulposo al canal medular, pudiendo o no producir compresión de raí-
ces nerviosas. 

En el síndrome discal lumbar, se puede afinnar que su eti.Q. 
logia es traumática en un gran porcentaje. Los continuos esfuerzos a 
que están sometidos los discos intervertebrales lumbares, pueden OC-ª. 

sionar lesiones en el anillo fibroso, ya sea en fonna de fisuras o -
si el traumatismo es intenso y brusco, ruptura, que da como resulta
do una protusión del material pulposo. Sin embargo, estas lesiones -
pueden pasar desapercibidas o curar espontáneamente, pero cuando los 
traumatismos· son repetidos puede llegar un momento en que el ani-
llo del disco, debido a todas estas lesiones se rompe, pennitiendo -
una extrusión del material semilíquido del núcleo. 

El paciente describe el dolor como de súbita aparición, g~ 
neralmente asociado a un esfuerzo o a un movimiento brusco de la co
llMTlna, sin embargo ahondado en el momento en que por primera vez Si!!. 
tió dolor, probablemente dará el dato que ha padecido dolor en la --
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parte baja de la espalda durante algún tiempo, pero nunca de la in-
tens1dad de este último, ahunado a esto, se puede obtener el dato de 
un traumatismo, ya que en gran parte de los pacientes relacionan el
dolar con un tratJnatismo de mediana o gran intensidad. 

El dolor bajo de espalda descrito por los pacientes, es -

usualmente del tipo de 11 dolor profundo 11
1 el que por lo general se -

asentúa con la actividad y disminuye con el reposo. Tradicionalmente, 
el dolor producido por lesión discal se dice que disminuye con el rg_ 
poso, siempre que no esté extruido, ya que entonces actúa como un t.!!_ 

mor y el dolor producido por este se acentúa con el reposo. 

El dolor irradiado hacia miembros inferiores, tipo ciática, 
aparece por lo general después de presentarse dolor en parte baja de 
espalda, sin embargo, puede aparecer junto con el ataque inicial. De 
ordinario el dolor inicial que se presenta, ya sea por irritación de 
la raíz nerviosa o por compresión de la misma, aparece en la región
glutea y puede ser descrito por el paciente como dolor de cadera, e,§_ 
te dolor puede seguir por la parte posterior del muslo, área poplí-
tea1 pantrrrilla 1 tobillo e incluso hasta el pie. Esta ciática en el 
85% de los casos es unilateral, en muchos casos el dolor se aumenta
con la tos 1 estornudo o por tensión del nervio. Cuando se presentan
nuevas crisis dolorosas, estas suelen ser progresivamente más seve-
ras. 

Aproximadamente el 50% de los pacientes que presentan do--
1 or lumbar, repOrtan adormecimiento o parestesias en el miembro afef, 
tado o en arrbos; ocasionalmente la localización de éstas estarán con_ 
finadas a un solo dennatoma y se podrá con destreza localizar la --
ratz nerviosa afectada. 
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ESTUDIO Hlr:LOGRAFICO COi~ DEFECTO DE LLENADO A 
:;i 1JEL L5-51 Bll1\TERAL 



Fig 8 
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ESTUDIO MIELOGRAFICO QUE MIJESTRA MIJLTIPLES 
DEFECTOS DE LLENADO 



Fig 11: RECONSTRUCCION TOMOGRAFICA DE COLUMNA QUE MUESTRA HERNIA 
DISCAL A NIVEL L5-5I 



Fig 12: TOMOGRAílA COMPllTARl/MJA Of COLIJMNA QUE MUESTRA HERNIA 
DISCAL CON COMPR[SIOll 01 RAll IZQUI(ROA 
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Fig. 13: TOMOGRAFIP CQ'..IPUJARI2AOA DE COLUMNA CON METRIZAMIDA 
APREC!ArlDOSE FOtlDO DE SACO DURAL llDRe~I 

Fi g 14: TDMOGRAFI A COMPUTAR 1 ZA"A DE COLUM:~A COll METR 1211;1 IDA 
APRECIANOOSE QUISTES ARACllO!DEOS EN FONDO DE SACO 
DURAL. 
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R E S U L T A D O S 

Se estudiaron 36 pacientes, siéndoles efectuados tomogra-
fía computarizada de columna lumbosacra simple a 28 y contrastada a-
8. A todos se les efectuó estudio mielográfico con medio hidrosolu-
ble, (metrizamida) y a solo 31 se les efectuó cirugía, a los restan
tes 5 se les controló médicamente. 

Predominó el sexo femenino sobre el masculino en propor--
ción de 1.2 a 1 (tabla 1). La edad predominante fue de la cuarta dé
cada con el 501 (tabla 2). 

El porcentaje de certeza diagnóstica fue para la mielogra
fia con medio hidrosoluble y la tomografía computarizada de columna
corroborados ~uirúrgicamente de 55.6% 20 pacientes y en tres pacien
tes 8.4% la evolución fue satisfactoria con solo el tratamiento médi 
co, no habiendo requerido cirugia siendo controlados por consulta e~ 
terna con buena evolución (tabla 3). 

La mielograffa y la tomografia computarizada de columna t.!!_ 
vieron 5.SX de falsas positivas. 

En 13.9% no concordó la tomografía computarizada de colum
na y la cirugfa en cuanto al sitio de la hernia discal y la mielogr.!_ 
ffa en 11.11. 

Se efectuaron B estudios de tomograffa computarizada de C.2, 

lu1111a,contratados con medio hidrosoluble (22%) no pudiéndose valo-
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rar con respecto al estudio simple, ya que en solo 3 casos el estu-
dto fue efectuado con los dos procedimientos. En 6 de estos pacien-
tes el diagnOstico fue correcta y en los restantes 2 evolucionario -
con mejoría no habiendo requerido cirugia (Tabla 3). 



SEXO 

11\SCULINO 

FEMENINO 

OECADA 

2 

3 
4 
5 

6 

7 
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TABLA No. l 

SEXO DE LOS PACIENTES 

No. de CASOS 

16 

20 

TABLA No. 2 

EOAD POR DECAOAS 

No. CASOS 

1 

1 

18 

7 

6 
3 

PORCENTAJE 

44.4 
55.6 

PORCENTAJE 

2.78 
2.78 

SO.DO 

19.45 

16.66 

8.33 
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TABLA No. 3 

RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS MIELOGRAF!COS V 
DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE COLUMNA; 

HALLAZGOS: 
CIRUGIA 

EDAD SEXO TOMOGRAFIA MIELOGRAFIA o 
EVOLUCION 

52 F L4-5 • L4-5 L4 ... 5 
32 M L4-5 L4-5 L4-5 
33 F L4-5 L4-5 L4-5 
60 F L5-Sl L5-Sl L4-5 
31 F N:L: L4-5 L4-5 
28 F LS-Sl NL DOLOR 
33 F L4-5 L4-5 L4-5 
34 F L5-Sl L5-Sl L5-Sl 
34 F L5-Sl * L5-Sl LS-Sl 
57 M NL L4-5 L4-5 
53 M NL L3-4 y L4-5 LS-Sl 
36 F L4-5 L4-5 Asintomática 
36 F L4-5 • L4-5 Asintomática 
47 F L4-5 L4-5 L4-5 
61 M L4-5 L5-Sl L4-5 
61 M L4-5.\ * 15-Sl L4-5 
37 M NL NL -----
33 F L4-5 L4-5 L4-5 
47 F L5-Sl NL DOLOR 
33 M L4-5 L4-5 L4-5 
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CIRUGIA 
EDAD SEXO TONOGRAFIA MIELOGRAFIA o 

EVOLUCION 

46 F L3-4 L3-4 L3-4 
44 M L4-5 L4-5 L4-5 
16 M LS-51 LS-51 LS-51 
51 M L4-5 L4-5 L4-5 
32 F LS-51 LS-51 LS-51 
34 M L4-5 L4.S L4-5 
45 M LS-51 L3-4 Asintomático 
30 F NL * NL ----------
34 F LS-51 NL LS-51 
56 M LS-51* LS-51 LS-51 
46 M L4-5 * LS-51 L4-5 
31 M L4-5 L4-5 L4-5 
38 F NL NL ---------
so F NL * LS-51 LS-51 
36 M L4-5 L4-5 L4-5 
45 F L4-5 LS-51 LS-51 

* Estudio contrastado. 

NL: Normal. 



31 

e o N e L u s l o N E s 

La mielografía fue la que nos dió el mayor porcentaje de
certeza diagnóstica con el menor porcentaje de falsas positivas, 
con respecto a la tomografía computarizada de columna. 

Con respecto a las estadísticas (3-10-16-17 y 26) ester!:_ 
sultado difiere, ya que es a la inversa. Las causas pueden ser: --
Equipo de tomografía ccmputarizada con más adelantos técnicos (equ.!. 
pos de cuarta y quinta generación) que son mejores que en el que se 
efectuó el estudio. 

Problemas de interpretación. 

Todo esto partiendo de que el cirujano no haya tenido --
errores en la referencia del nivel quirúrgico. 

Los dos estudios son complementarios con un alto porcenta
je de certeza. 
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